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DIAGNOSTIQUE IMAGISTIQUE DU CANCER MAMMAIRE IN SITU
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Le carcinome in situ (CIS, le carcinome noninfi ltratif, le сarcinome noninvazif) est le terme 
utilisé pour défi nir la prolifération des cellules épithéliales malignes dans le système ductal–lobulaire 
sans l’invasion de la membrane basale et sans l’invasion du  tissu conjonctif. Conformement les dates 
de divers auteurs la  fréquence du carcinome in situ constitue de 5 à 40% de la totalité des cancers de 
la glande mammaire initialememt depistés [1, 2, 3, 4].  
En Moldova la fréquence de CIS constitue 1,9-2,2%. Conformement la classifi cation 
internationale d’après le système TNM (2003), CIS s’attribue à l’étape 0 et la tumeur primaire est 
considerée Tis. 
Cliniquement CIS peut atteindre jusqu’à 5-10cm, même en plus, sans avoir des signes d’invasion 
[2, 3, 4, 5]. C’est pour quoi beaucoup d’auteurs ont proposé la division de  CIS en II groupes: I 
clinique (tumeur palpable) et II sousclinique (depisté seulement é l’examen mammographique). 
Il y a II types de  CIS: I ductal (CDIS), qui se développe de l’épithéle ductal et II lobulaire 
(LCIS), qui se développe de l’épithéle lobulaire. Le raprort entre CDIS et CLIS est de 6:1 [2]. 
De point de vue morphologique il y a II types de base de  CDIS:  comedocarcinome (avec 
evolution  défavorable),  noncomedocarcinome (avec evolution favorable). Subtypes : micropapillaire, 
papille, solide, cribriforme.
Tenant compte de l’incidence baissée du carcinome noninvazif, notres études ont été effectuées 
à la base du matériel retrospectif et prospectif. Ont été étudiés 209 patientes traitées pendant les 
années 1993-2006 dans l’Institut Oncologique RM, qui sont divisées conformement le tableau 1.
Tableau 1
Distribution des  patientes sur lots
Les lots de patientes Chiffres absolu %
Lot 1(carcinome noninvasif) 57 27,2
Lot 2(carcinome noninvasif avec microinvasion) 70 33,4
Lot 3(fi broadenomatose proliférative) 82 39,2
Total 209 100
La distribution des patientes d’après l’âge est présentée dans le tableau 2 et celui corrélatif avec 
la période biologique dans le  tableau 3.                   
Tableau 2




21-30 31-40 41-50 51-60 > 61
abs % abs % abs % abs % abs %
Lot 1 1 1,7 23 40,3 17 29,8 14 24,5 2 3,5
 Lot 2 9 12,8 19 27,1 31 44,2 7 10 4 5,7
Lot 3 12 14,6 29 35,3 30 36,5 10 12,1 1 1,2
Total 22 10,5 71 33,9 78 37,3 31 14,8 7 3,3
Tableau 3
Distribution des patientes d’après la période biologique
Lots  de patientes Phase biologique Nombre de  patientes
abs %










Les dimensions de la  tumeur de glande mammaire sont présentées dans le tableau 4.
 Tableau 4 
Distribution des cas recherches en fonction de dimension de la  tumeur primaire
Lot de patientes Cas Total



















































L’evaluation mammographique en cas de CIS de la glande mammaire: microcalcinates sont 
la plus fréquente caractéristique mammographique de CIS mammaire. Les microcalcinates ont un 
caractère malign dans approximatif 35% de cas . 
Les microcalcifi cations représente le plus fréquent symptôme radiologique en cas de DCIS. 
Jusqu’à 84 % de patientes avec DCIS présentent microcalcifi cations à la mammographie, en 10% 
se détermine seulement une formation et dans 6% déroule absolument asymptômatique. Il est très 
diffi cile diagnostique de LCIS (carcinome lobulaire in situ), parce que les  microcalcifi cations se 
trouvent plus rarement que dans le cas de DCIS.
Les foyers de microcalcifi cations en cas de DCIS sont différentiés des calcinates présentes 
aux tumeurs benignes par densité, dimension, forme, quantité etdispersion. Un signe veridique de 
la malignité c’est la présence de 15 calcinates pour 1 cm2. La mammographi doit être effectuée 
pour l’appréciation et de dimension de la tumeur, qui en cas de carcinome in situ peut atteindre 
dimensions jusqu’à 5-10 cm  et est extrèmement importante dans le processus de prise de decisions 
dans le traitement chirurgical. Infortunememt les microcalcifi cations sur la mammogramme souvent 
subévalue les dimensions de la tumeure, en particulier dans les cas des patientes avec DCIS bien 
différentiées dans lesquelles les superfi cies tumorales substantielles peuvent être dépourvues de 
microcalcifi cation. La concordance d’appréciations dimensionelles peut être améliorer par l’utilisation 
des mammographies de magnifi cation auxquelles la subappréciation des tumeurs comme dimensions 
est beaucoup plus petite. 
Une série d’études ont essayé de découvrir la corrélation d’entre le type histologique et l’aspect 
de calcifi cations,de en attribuer une valeur prédictive.
Les calcifi cations vermiculaires de type V sont plus fréquement associées avec le 
comedocarcinome, en temps que les calcifi cations ponctiformes sont plutôt en rapport avec les formes 
non comedocarcinomateuses. La spécifi cation de ces signes n’est pas quand même suffi sante, pour 
assurer une fi abilité diagnostique, qui modifi erait la prise thérapeutique. 
En lignes générales, existe une bonne corrélation entre l’extension de microcalcifi cations et 
l’extension de comedocarcinome, contrarièment le carcinome canaliculaire in situ de type cribriforme 
ou papillaire peut être plus élargi que les calcifi cations, qui servent comme un element diagnostique.
Plus auteurs [5, 6] essayent de déterminer une corrélation entre le type de microcalcifi cations et 
le type histologic de la tumeur: 
71% microcalcinates de type 4 et 5 correspond avec le comedocarcinome.- 
Microcalcinates fi ns, granulaires, organisés en nids se constatent en lesions de type micropa-- 
pillaire et cribriforme (avec degré nucléaire baissé et avec l’absence de la necrose).
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Finalement, il est obligatoire l’exécution de mammographie bilaterale, parce que 10-20% de 
patientes avec CDIS peuvent avoir un processus bilateral [3, 7, 8].
En cas de LCIS microcalcifi cations dans la majorité des cas ne se déterminent pas, et si il en 
a,alors en 60 % des cas les microcalcinates appaissentpas dans la region de la tumeur, mais dans 
les tissus voisins. Parfois la structure des calcinates et leur expansion peuvent simuler un processus 
benigne. C’est pour quoi le diagnostique de LCIS este diffi cile.
Des 1. Sémiologie echographique
Il ne faut pas ignorer la contribution de l’echographie dans le diagnostique de CIS. L’echographie 
mammaire effectuée avec l’appariel de haute résolution peut être prise en calcule comme une deuxième 
methode de screening du carcinome in situ. La distribution de signes echographiques visualisés dans 
notre étude sont présentés dans le dessin1.
En conclusion, les méthodes imagistique relèvent des datee importantes dans le diagnostique 
précoce du cancer mammaire in situ et doivent être appliqués comme méthodes de screening. 
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Rezumat
Carcinomul mamar in situ după datele literaturii de specialiate constituie 5-40% din numărul total al 
cancerului mamar primar. Frecvenţa lui în Republica Moldova variază de la 1,9% până la 2,2%. S-a efectuat 
un studiu a 209 de paciente tratate la Institutul Oncologic din RM în perioada anilor 1993-2006.
Abstrait
Le carcinome in situ constitue de 5 à 40% de la totalité des cancers de la glande mammaire initialememt 
depistés. En Moldova la fréquence de CIS constitue 1,9-2,2%. Ont été studié 209 patientes traiteés pendants 
les années 1993-2006 dans  l’Institut Oncologique RM. Toutes les patientes ont été examiné complexe, le dia-
gnostique étant confi rmé morphologiquement  pre- et postopératoire.  
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Summary
The name cancer in situ, refers to a specifi c diagnosis of cancer. This is a very early type of cancer, 
which is curable in more than 97% of all women. In situ cancers, when detected and treated early, are rarely 
life threatening.
Non-invasive (or “in situ”) cancers confi ne themselves to the ducts or lobules and do not spread to the 
surrounding tissues in the breast or other parts of the body. They can, however, develop into or raise the risk 
for a more serious, invasive cancer.
DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC CONVENŢIONAL ÎN MODIFICĂRILE 
DE DEBIT ALE CIRCULAŢIEI PULMONARE
Victor Volneanschi, dr. în medicină, conf.univ., Anatol Obadă, asist. univ.,
USMF”Nicolae Testemiţanu”
Actualitatea  temei. Depistarea modifi cărilor de debit ale circulaţiei pulmonare este una din cele 
mai actuale şi difi cile probleme ale cardiologiei. Actualitatea acestei probleme se explică, in primul 
rând, prin faptul că insufi cienţa cardiacă (IC) este una din cele mai frecvente cauze de invaliditate şi 
mortalitate la cardiaci.
 Materiale şi metode. In articol se prezintă experienţa autorilor in studierea posibilităţii 
metodei radiologice clasice in depistarea modifi cărilor de debit ale circulaţiei pulmonare. Studiul 
cuprinde un număr de 583 de pacienţi examinaţi complex clinic şi radioimagistic, cu diferite stări 
patologice ale cordului (vicii dobândite, vicii congenitale cu şunt stânga-dreapta şi dreapta-stânga, 
diverse afecţiuni ale miocardului).
Rezultate. Conform concepţiei contemporane, starea funcţională a miocardului radiologic se 
determină după datele pulsative şi cardiometrice, dar, in primul rând, analizând minuţios repleţiunea şi 
distribuirea sângelui in sistemul pulmonar. Interpretarea corectă a tabloului radiologic al dereglărilor 
circulaţiei pulmonare este posibilă numai ţinând cont de modifi cările patofi ziologice care au loc la 
pacienţii cu IC, de asemenea, luând în consideraţie particularităţile circulaţiei pulmonare:
presiune joasă in vasele pulmonare;a) 
funcţie de depozitare a vaselor pulmonare;b) 
vascularizare dublă;c) 
prezenţa multiplelor anastomoze;d) 
dependenţa circulaţiei pulmonare de componenţa aerului alveolar şi a mişcărilor e) 
respiratorii;
dependenţa de efectul forţei de gravitaţie.f) 
Insufi cienţa miocardului  ventricului stâng (VS) se manifestă, în primul rând, prin mărirea 
presiunii in sistemul postcapilar, adică în venele pulmonare (VP). Aceste modifi cări se explică prin 
faptul că VS nu este în stare să propulseze toată cantitatea de sânge venită din atriul stâng (AS), ca 
urmare, are loc mărirea presiunii în AS şi concomitent în VP.
Micşorarea funcţiei de contracţie a VS creează premise în care  nu toată cantitatea de sânge 
din AS este propulsată de VS în aortă. La baza acestor dereglări hemodinamice a fost  efectuată 
excluderea parţială din funcţie a VS, cauzată de infarctul miocardic, de dereglări cronice de alimentare 
a miocardului etc. În astfel de condiţii VS nu este în stare să asigure volumul sistolic necesar. Ca 
urmare, are loc mărirea presiunii în AS şi în mod corespunzător in VP. Este necesar de menţionat 
faptul că iniţial dilatarea VP se manifestă nu pe toată suprafaţa câmpului pulmonar. Dilatarea venelor 
cu mărirea conţinutului sangvin în ele se limitează numai cu porţiunile superioare şi parahilare 
ale câmpului pulmonar, în timp ce în regiunile inferioare venele au dimensiuni normale sau chiar 
micşorate. Astfel, se obţine  un tablou radiologic al desenului pulmonar, numit „desen pulmonar 
inversat” (fi g. 1.)
